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Resumo

A recente publicagdo dos resultados de um estudo efectuado pelo Instituto de Medicina dos
Estados Unidos sobre a possibilidade de melhorar os processos clinicos, onde se conclufa que o
Processo Clinico Informatizado (PCI) era uma tecnologia essencial para os cuidados de satde, veio
testemunhar a importincia e expectativas que actualmente, quer doentes, quer médicos e outros
profissionais de sadde, quer administradores hospitalares e responséveis por sistemas de saiide,
atribuem a uma gestdo da informag&o clinica mais eficiente, completa e rigorosa. Importantes
esforgos estdo a decorrer para o desenvolvimento e adopgdo de normas para a transferéncia de
informagc#o clinica entre sistemas de informag@o e de normas para a representagio de terminologia
e conhecimentos médicos, para a criagdo de legislagdio para o sector e para a educagdo dos
profissionais de satide. Os progressos recentes na integragdo de bases de dados e a experiéncia de
alguns PCI desenvolvidos em meios universitdrios permitem delinear orienta¢Ges quanto a
arquitectura moderna do PCI.

Summary
The Computer-Based Patient Record: An academic issue or an essential technology?

The publication of the results of a study on improving patient records, recently completed by
the Institute of Medicine of the National Academy of Sciences, in the United States, where it was
concluded that the Computer-Based Patient Record (CPR) was an essential technology for health
care, witnesses the importance and expectations that patients, physicians and other health care
professionals, hospital administrators and health systems managers, place on forms of management
of clinical information that are more accurate, complete and efficient than what is possible with
current methods. A large amount of work is in order, to develop standards for sharing clinical data
between clinical information systems and for representing medical terminology and knowledge, to
create legislation regarding data protection in CPR, and for the preparation of health care
professionals for the information and technological demands of the future. Recent developments in
database integration, and the experience of several CPR systems developed at academic institutions,
have led to the progressive delineation of the architecture of modern CPR systems.

A informatizacio do Processo Clinico

Em Abril de 1991, o Instituto de Medicina (IOM) da
Academia Nacional de Ciéncia norte-americana comple-
tou um estudo de 18 meses sobre 0 melhoramento dos
processos clinicos, como resposta a necessidade sentida de
melhorar a gestdo da informagao clinica e de acompanhar
os avangos tecnoldgicos. O estudo foi realizado pelo Comité
de Melhoramento do Processo Clinico, o qual foi encarre-
gado de, designadamente, analisar o estado actual dos
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sistemas de registo da informagfo clinica, identificar
obstaculos ao desenvolvimento de melhores processos
clinicos e identificar formas de ultrapassar esses obstdculos,
desenvolver um plano de investigag@o para estimular o
progresso de sistemas de registo clinico e recomendar
politicas ou outras estratégias para atingir estes melhora-
mentos.

Paramelhor atingir os seus objectivos, foram criados trés
sub-comités em cujos trabalhos colaboraram mais de 200
especialistas das mais diversas dreas. As conclusdes deste
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estudo e as recomendagdes produzidas estdo descritas em
"The computer-based patient record: an essential techno-
logy for health care” (National Academy Press, 1992)'.

O comité concluiu que o processo clinico informatizado
(PCI) é uma tecnologia essencial para os cuidados assisten-
ciais por trés razdes principais: as utilizagdes dadas aos
dados dos doentes estdo a aumentar e, consequentemente,
a necessidade de disponibilizar essa informagao também;
a crescente complexidade dos tratamentos e o0 nimero
crescente de idosos com doengas crénicas estdo a gerar
mais informagdo, e 0 aumento da mobilidade da populagdo
estd aprovocar maior dificuldade no acesso aessa informa-
¢do; e a necessidade de atingir simultaneamente os objec-
tivos de melhoramento da qualidade da assisténcia e de
controle dos seus custos impde melhores capacidades de
gestdo da informagdo.

O comité definiu o conceito de PCI segundo diferentes
vertentes. Quanto aos seus objectivos, eles seriam princi-
palmente assistir o processo de resolu¢do de problemas
clinicos e dar aos médicos e instituigdes a possibilidade de
avaliar a qualidade assistencial e a gestdo dos custos. O seu
contetido deveria incluir uma lista de problemas, estado de
saide e indice funcional, e a justificagdo clinica das
decisdes relacionadas com a prestagio de cuidados de
salide. O PCI deve ter uma estrutura que possa suportar um
processo clinico longitudinal e deve ter a possibilidade de
interligacdo a outros processos clinicos. Dos aspectos
funcionais salientou que o PCI deve assegurar o acesso
permanente a utilizadores autorizados, deve suportar a
entrada de dados directamente pelos médicos e deve per-
mitir diversas visualizagdes dos dados, definidas pelo
utilizador. Finalmente, devem ter a possibilidade de se
ligarem a bases de dados de conhecimentos, de literaturae
bibliograficas, devem ser flexiveis e expansiveis, para
poderem acompanhar a evolugdo das necessidades dos
utilizadores e devem proteger a confidencialidade dos
dados.

O comité emitiu sete recomendagdes. As trés primeiras
exprimem a sua posi¢do face a importéncia actual do PCI,
baseadas nas conclusdes do estudo:

1. Os prestadores de cuidados de salide devem adoptar o
PCI como a norma para todos os registos de informagio
relacionada com o doente;

2. Os sectores piblico e privado devem associar-se para
se estabelecer um instituto que promova e facilite o desen-
volvimento e implementacdo de PCls;

3. Os sectores publico e privado devem expandir o0 apoio
a actividades de investiga¢do e desenvolvimento que te-
nham por objectivo o desenvolvimento e implementagdo
do PCIL.

As quatro dltimas recomendacdes visam essencialmente
identificar vias para remover as barreiras ao desenvolvi-
mento e implementagdo do PCI:

4. Salientou a importincia e necessidade de definir
padroes, tanto para os dados como para 0os aspectos de
seguranca da informacdo;

5. Salientou que os aspectos legais em torno do PCI
necessitam de atengdo, e propds um modelo de legislacdo
¢ regulamentagdo para facilitar a implementagio do PCI,

6. Recomendou que os custos de desenvolvimento,

aquisigdo, operagdo e manutengiio dos PCI fossem parti-

lhados por aqueles que beneficiam deles, através da factu-
ragdo desses encargos aos sistemas de sadde;
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7. Recomendou que as Escolas Médicas e as associagdes
profissionais de prestadores de cuidados de satide aumen-
tassem os seus programas educacionais dirigidos a estu-
dantes e clinicos, que deveriam principalmente visar a
utilizagio de computadores, processos clinicos informati-
zados e sistemas de informag3o clinica para assisténcia,
educagdo e investigagdo.

A publicagdo do estudo do IOM como que culmina um
processo continuado de investigagdo e desenvolvimento
que se iniciou hd mais de 30 anos com o advento da
informética. O esforgo de um nimero incontdvel de em-
presas e instituigdes académicas, que tém vindo a explorar
as mais diversas formas de aplicagdo da tecnologia in-
formatica a assisténcia médica, parece ter atingido o esta-
tuto de maioridade perante as recomendagdes duma orga-
nizagdo que, segundo alguns, determina directamente o
rumo da medicina norte-americana nos anos mais préximos?.

A necessidade de recorrer a sistemas de informagdo
hospitalar deriva da virtual jmpossibilidade de tratar por
métodos manuais a imensa quantidade de informagdo que
¢ gerada diariamente num centro de prestag@o de cuidados
de saiide. Essa informagdo compreende néo s a originada
pela actividade assistencial, mas ainda a necessdria para o
controle das inimeras transacges realizadas pelos pacien-
tes’. Adicionalmente, um hospital tem ligagdes com
numerosos servicos de apoio com os quais estabelece
também indmeras transacgdes e, nio menos importante, €
preciso assegurar o fluxo de informagdo entre os vérios
departamentos do hospital.

Diversos beneficios se podem antever da informatizagio
de um centro assistencial. Beneficios financeiros advirdo
de um melhor controle das despesas e de uma facturagdo
mais rigorosa; a documentagio precisa da actividade de-
senvolvida permitird uma melhor gestdo dos recursos
existentes ¢ um planeamento das necessidades futuras
devidamente apoiado em dados e estatisticas fidveis; a
automatizag@o de muitos processos de natureza adminis-
trativa tornard mais rapido, mais simples € menos sujeito a
erros o atendimento dos doentes; as comunicagdes serdo
muito facilitadas; as despesas relacionadas com arquivos
serdo reduzidas. Dado o énfase actual em gestdo € em
rentabilizagdo dos investimentos, estes argumentos ndo
podem deixar de, por si s6, justificar o interesse de um
sistema de informagdo hospitalar.

O mundo comercial tem compreendido a potencialidade
deste mercado, mas o seu alvo tem sido principalmente os
sistemas administrativos e departamentais. Os esforgos
comerciais tém sido dirigidos pela diferenciacdo e
drea pericial da empresa e pelas necessidades do
mercado. O mercado, até agora, tem sido ditado pelos
administradores dos servigos de saiide, cujos sistemas
de informagdo ndo necessitavam de um processo clinico
informatizado completo. Os administradores tém-se
concentrado nas necessidades administrativas e financei-
ras do hospital, deixando ao pessoal médico a resolugdo
das necessidades relacionadas com a assisténcia aos doen-
tes. Os grandes sistemas comercializados de informagdo
hospitalar tipicamente asseguram com maior ou menor
eficiéncia as fungdes de registo de doentes, admissdo-alta-
-transferéncia e gestdo de requisi¢des, e incluem alguns
sistemas departamentais como radiologia, laboratdrio,
farmdcia e bloco operatdrio, mas o apoio ao médico €
apenas marginal®.
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Pelo seu lado, os directores de departamentos hospitala-
res foram inicialmente motivados pelo desejo de aumenta-
rem a eficiéncia dos seus servigos, ndo necessariamente
pelo objectivo de melhorar a assisténcia global do pa-
ciente. Este foco no departamento levou ao desenvolvi-
mento de indimeros sistemas departamentais. Embora a
existéncia desses sistemas tenha sido geralmente limitada
no tempo, € muito poucos os casos em que tenham sido
utilizados em locais diferentes daquele onde foram desen-
volvidos, esses sistemas departamentais proporcionaram
pelo menos a possibilidade de avaliar objectivamente,
através de estudos cientificos, os reais beneficios do PCI.
Diversos estudos mostraram que o PCI permite um melhor
acesso 2 informag#o do doente!? e resulta numa melhoria
da qualidade dos cuidados prestados™!!, influencia
positivamente as atitudes dos médicos'™" e proporcio-
na oportunidades para a realizagdo de investigagdo
cientifica's?,

Iniciativas em curso para o desenvolvimento do Processo
Clinico Informatizado

Normalizag¢do - A necessidade de fazer comunicar os dife-
rentes sistemas departamentais levou ao desenvolvimento
de normas para a transmissdo de informacdo, e estas
normas estdo ja relativamente bem desenvolvidas. Uma
das principais normas é o HL7 (Health Level 7)!, que se
refere ao sétimo nivel do protocolo de comunicagdes ISO,
o nivel aplicacional. O HL7 consiste num grupo de hospi-
tais, empresas que comercializam sistermnas de informagao
hospitalar e consultores que tém vindo a definir e a padro-
nizar as comunicagdes entre todos os componentes de uma
institui¢do hospitalar, incluindo admissdo-alta-transferén-
cia, facturag@o, prescri¢oes, resultados de exames, aprovi-
sionamento, etc.

O HL7 esta também a ser desenvolvido em colaboragédo
com a Sociedade Americana para Teste de Materiais
(ASTM), que é membro do Instituto Nacional Americano
de Padroes (ANSI). Diversos comités da ASTM estdo a
desenvolver protocolos de transmissdo de dados para dife-
rentes dreas. O comité ASTM E31.11 tem-se concentrado
na transferéncia de resultados laboratoriais e € compativel
com o HL7. A norma j4 aprovada, ASTM E1238%, est4 a
ser implementada nos mais importantes centros médicos
dos Estados Unidos, foi adoptada pelos principais fabri-
cantes de equipamento para laboratédrios clinicos e, na
Europa, este comité estd em coordenagdo com o projecto
Euclides?, financiado pelo programa AIM da Comuni-
dade Europeia que, por sua vez, se concentra na defini¢do
de um sistema de codificagdo padronizado dos testes
laboratoriais. Este trabalho estd também a ser realizado
pelo comité ASTM E31.12, embora a sua 4rea principal
seja o desenvolvimento de padrdes para altas e transferén-
cias de doentes, de que publicou j4 uma norma, a ASTM
E1239%, Outro comité, ASTM E31.14, publicou a norma
ASTM E1394 para comunicaga@o entre sistemas de infor-
magio e instrumentos laboratoriais?>. Um outro comité,
ASTME31.16, desenvolveu a norma ASTM E1467 para a
transferéncia de alguns dados neurofisioldgicos digitais
(EEG, EMGQG) entre sistemas de informagdo. Finalmente,
ASTM E31.15 est4 a desenvolver a norma ASTM E1460
para a transferéncia de médulos de conhecimentos para
tomada de decisdo médica. Estes médulos baseiam-se no
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conceito de médulos 16gicos médicos?s?’ e usam a lingua-
gem Arden®®, uma linguagem formal para a representagio
de conhecimentos médicos.

Ainda nos Estados Unidos decorrem trabalhos de outras
organizagOes para desenvolver mais padroes. O Instituto
de Engenharia Eléctrica e Electr6nica (IEEE) estd a desen-
volver a norma MEDIX?, com objectivos semelhantes ao
HL7 mas com o objectivo de ser totalmente compativel
com as especificagdes ISO para redes de computadores.
Outra norma produzida pelo IEEE € o MIB (Medical
Information Bus)®, que tenta padronizar as comunicagdes
entre os equipamentos de unidades de cuidados intensivos,
como monitores cardiacos, ventiladores, bombas de infu-
sdo, etc. Finalmente, o Colégio Americano de Radiologia
publicou uma norma para transmissdo de imagens médi-
cas, a ACR-NEMA.

Na Europa, o desenvolvimento de normas para informética
médica estd a cargo do Comité Técnico para Informdtica
Médica (TC 251) do Cémité Europeu de Normalizagio
(CEN). O CEN 251 esta organizado em sete grupos de
trabalho (WG 1 a WG 7) que supervisionam um nimero de
unidades de projecto (PT0O01 a PT012 e PT024). Estas
unidades estudam a defini¢gdo de normas em miiltiplas
4reas: vocabuldrios médicos, terminologias e sistemas de
codificagdo, representagies semanticas, imagens médicas,
transmissdo de ECG, laboratérios, cartdes de memdria,
arquitectura de PCI e seguranca®. Entretanto tem sido
desenvolvido uma extensa colaboragdo, com a finalidade
de coordenar esforgos, entre 0 CEN e outras agéncias
europeias de padrdes, com os institutos norte-americanos,
e ainda com organizagdes nacionais de diversos paises e
organizagdes de dimensdo internacional, incluindo a Or-
ganiza¢do Mundial de Satde.

Se a maior parte do trabalho no desenvolvimento de
normas internacionais se concentra nos protocolos de
transmissdo de dados, ndo deixam também de ser signifi-
cativos os esforgos em curso para normalizar o contetido da
informagdo. O mais notdvel é certamente o que estd a ser
feito em cooperacdo pela ASTM e a Biblioteca Nacional
de Medicina (NLM) dos Estados Unidos para criar o
Sistema Unificado de Linguagem Médica (UMLS)*. A
finalidade do UMLS € auxiliar os profissionais e investiga-
dores na drea da satide a aceder € a integrar a informagado
biomédica representada numa grande variedade de siste-
mas de classificagdo e vocabularios, independentemente
de variagdes na forma como conceitos semelhantes sdo
expressos nessas fontes. O objectivo principal é facilitar a
conexio entre PCI, bases de dados bibliograficas, sistemas
periciais, etc. O UMLS contém na sua versdo de 1993
mais de 150 mil conceitos ¢ 311 mil termos de 15
vocabuldrios diferentes, incluindo o MeSH*, SNO-
MED II** e ICD-9-CM*. Uma das dreas de intensa pes-
quisarelacionadas com este projecto consiste no desenvol-
vimento de métodos de traducdo ndo supervisionada de
c6digos, de um sistema de classificagdo para outro dife-
rente’.

Seguranga - Um dos grupos de trabalho do CEN, o WG 6,
trabalha especificamente na normalizagdo da seguranga
dos sistemas de informagio clinica. A utilidade de padrdes
nesta drea resulta principalmente da necessidade de definir
uma politica comum de protec¢io de sistemas de informa-
¢do clinica e também um c6digo deontoldgico para esta
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drea, e de fomentar a implementagfo de mecanismos se-
melhantes de controle de acesso para simplificar a adapta-
¢do do pessoal de saiide aos diferentes sistemas®S.

O relativo vazio legislativo na drea da informética da
satide tem sido abordado pelo Conselho da Europa, que
tem feito recomendagdes aos paises europeus para que seja
criada legislagdo a nivel nacional sobre o tratamento
automatizado de dados pessoais. Depois das Recomenda-
¢Oes para Bancos Automatizados de Dados Médicos*’, em
1981, foi recentemente publicada a Convengdo para a
Protecgdo das Pessoas Relativamente ao Tratamento Au-
tomatizado de Dados de Cardcter Pessoal®. Esta Conven-
¢do tem por objectivo uniformizar a legislagdo que foi
entretanto produzida por cada pafs e cada estado membro
compromete-se a compatibilizar a sua legislagdo com a
directiva no prazo de quatro anos ap6s a sua aceitagdo. Os
artigos da Convengio que se relacionam directamente com
os sistemas de informagdo clinica sdo os artigos 5°-
- Qualidade dos dados, 7° - Seguranga dos dados e 8° -
-Garantias adicionais para o titular dos dados. Estes artigos
abrangem as questdes de integridade, seguranga e confi-
dencialidade dos dados.

Educagdo - Emboranao existam directivas sobre a questao
da formagao dos profissionais que irdo também ser utiliza-
dores destes sistemas, em diversos paises estdo desde hd
algum tempo a tomar-se decisdes a nivel curricular pré-
graduado. Na Holanda, desde 1978 que um curso em
Informética Médica é ministrado a um grupo seleccionado
de alunos de Medicina da Universidade Livre de Amester-
ddo no 2° e 5° ano®. O modelo deste curso foi em seguida
adoptado pelas Universidades holandesas de Erasmus e
Limburg®#, e através de um financiamento pelo progra-
ma Erasmus da Comunidade Europeia, adaptado para
outras Universidades, designadamente de Freiburg, na
Alemanha, e de Gent na Bélgica. Desde 1982 a Universi-
dade de Leiden incluiu a Informatica Médica no curriculo
de Medicina: o modelo utilizado € de 60 horas tedricas e 30
horas préticas no primeiro ano e 56 horas tedricas e 6 horas
préticas no segundo ano. O curso incide sobre sistemas e
processamento da informagio®. Na Alemanha a Informatica
Médica é ensinada em todas as 27 faculdades de Medicina,
das quais 24 tém departamentos proprios, ¢ a Informatica
Médica ¢ incluida no exame de formatura desde 1980%.
Outros paises que incluem, em niimero maior ou menor de
faculdades, a Medicina Informdtica no seu curriculo sdo os
Estados Unidos, o Canadd, o Reino Unido e o Brasil*2,
Contudo, ndo existe ainda consenso quanto ao contetdo
ideal do curriculo de Informdtica Médica. A Academia de
Artes e Ciéncias Holandesa recomendou recentemente*?
que a) cada Faculdade de Medicina deve ter uma cadeirae
uma unidade académica em informdtica médica; b) a
educagdo em informdtica médica deve incluir componen-
tes tedricos e praticos; deve consistir de médulos obri-
gatérios e electivos e deve ser ministrada ao longo do
curso. Nos Estados Unidos a Association of American
Medical Colleages (AAAC) publicou um relatério* que
fazia seis recomendagdes principais, incluindo: a) a in-
formdtica médica deve ser parte integral do curriculo
médico; b) deve haver um local identificavel de actividade
para estimular a investigagdo e integrar a educagéo; ¢) o
treino e o desenvolvimento de carreiras em informética
médica deve ser estimulado. Na sequéncia deste relatério,

450

foi iniciado em 1983 o programa IAIMS (Sistema Acadé-
mico Integrado de Processamento de Informagdo) em
associag@o com a Biblioteca Nacional de Medicina (NLM)
para financiamento de qualquer fase (planeamento, anélise
¢ implementagéo) de projectos de investigagdo na 4drea da
integragdo de sistemas de informag@o e redes de comuni-
cagdes em medicina e educagdo médica*®.

Contudo, uma sondagem recente* realizada em 92 das
126 Escolas Médicas norte-americanas mostrou que ape-
nas 16% oferecem cursos opcionais sobre informética,
embora em 98% os computadores sejam correntemente
utilizados para proporcionar educagfo assistida por com-
putador em diversas cadeiras. Por outro lado, 79% das
escolas t&m projectos para incluir a informética no curriculo
pré graduado dentro de 5 anos, em média.

Principais experiéncias com PCIs

Diversas iniciativas que copvergem para as recomenda-
¢oes do IOM, no respeitante a remogdo de barreiras ao
desenvolvimento e implementagdo do PCI, estdo, assim, a
progredir rapidamente. Muitos hospitais na Europa e Esta-
dos Unidos tém sistemas de informagio hospitalar instala-
dos hd muito tempo e em alguns pafses os médicos estdo a
utilizar sistemas informdticos na sua prética didria. Um
inquérito realizado em 1991 no Reino Unido mostrou que
50% dos médicos de cuidados primdrios usam computado-
res durante a consulta para registar os didrios dos doentes*’.
Contudo, quando se considera o PCI global, aceita-se
geralmente que existem actualmente apenas trés sistemas
que correspondem a essa nogdo*: HELP, TMR e o Regens-
trief Medical Record System, todos origindrios dos Esta-
dos Unidos.

O sistema HELP (Health Evaluation through Logical
Processing)* foi desenvolvido pela Universidade de Utah
e estdinstalado no Later-Day Saints Hospital. Estd baseado
numa rede de 10 computadores Tandem e tem instalados
mais de 500 terminais. O sistema € composto de diversos
médulos (admissdo, requisi¢des, enfermagem, cuidados
intensivos, cirurgia, farmdcia, radiologia, etc.) e tem inter-
faces com um sistema informdtico para laboratério de
andlises clinicas, ECG automatizado e sistema financeiro.
O sistema de gestdo de bases de dados (SGBD), designado
PTXT, foi desenvolvido localmente com base no sistema
de gestdo de ficheiros proprietdrio da Tandem. Existem
também duas linguagens de interrogagao da base de dados
(PAL e HELP language), igualmente desenvolvidas local-
mente. O sistema usa um diciondrio de dados médicos
criado localmente, que integra a ICD-9, o SNOMED ¢ a
CPT4*". O HELP nio inclui imagem nem voz, nem ligagdo
a bases de dados bibliogrificas. A interac¢do do médico
com o sistema limita-se a entrada de requisigdes.

O TMR (The Medical Record)®! foi desenvolvido na
Duke University Medical Center. O sistema pode ser
utilizado em diversas plataformas informdticas. Os
moédulos que o compdem s3o semelhantes aos do
HELP, mas acrescenta ainda mddulos de histéria clinica,
lista de problemas, exame fisico, didrio clinico e tra-
tamentos. Também ndo arquiva imagens. Tem interfaces
com os médulos de admissio-alta-transferéncia e cuidados
intensivos cirdrgicos do sistema de informagao hospitalar
desenvolvido na mesma Universidade, que utilizam os
protocolos HL7 ¢ ASTM para transferéncia de dados labo-
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ratoriais, e ligagdo ao MEDLINE® através do programa
Grateful MED (National Library of Medicine, Bethesda,
MD, USA). O SGBD utilizado, designado GEMISCH, é
também proprietério, e a interrogagdo faz-se pela prépria
linguagem de programagdo do SGBD e por trés pro-
gramas de interrogagdo directa. O diciondrio de dados
clinicos ¢ também de criagdo local. Ao contrério do siste-
ma anterijor, os médicos interagem frequentemente com o
sistema.

O Regenstrief Medical Record System™? baseia-se num
VAX cluster que conecta o Wishard Memorial Hospital,
trés hospitais do Centro Médico da Universidade de India-
na e 20 clinicas do centro de Indianapolis. O sistema
armazena a maior parte da informagéo clinica da consulta
externa, internamento e urgéncias e utiliza o protocolo
HL7 para transmitir informagao entre uma variedade de
sistemas departamentais existentes. Utiliza um sistema
préprio de terminologia médica que estd referenciado ao
ICD-9, SNOMED e CPT4. Estao ainda disponiveis duas
linguagens de interrogagdo da base de dados, CARE, que
permite o acesso directo a dados individuais ¢ também a
geracdo de Mdédulos Légicos Médicos, e o Fast Retrieval
System que permite o acesso a informagdo de grupos de
doentes para estudos estatisticos. Nao inclui ligacdo a
bases bibliogréficas. A interac¢do com o médico resume-
-se & entrada de requisigdes.

Presentemente, todos os sistemas que podem ser classi-
ficados como PCI utilizam uma configurag@o centralizada.
Nenhum deles tem a possibilidade de registar a totalidade
da informac@o respeitante a assisténcia aos doentes, e a
forma habitual de adquirirem informagédo é através de
aplicagdes que sdo programadas sobre o sistema de PCI ou
pelarecepgio de dados através de interfaces com sistemas
departamentais. Estes sistemas t€m, como principais ca-
racteristicas comuns, a existéncia de um grande diciondrio
de dados para defini¢do do contetido do PCI, o registo da
cronologia dos eventos, que confere ao PCI acaracteristica
de longitudinalidade, a capacidade de apresentar a infor-
magdo do PCI numa variedade de formas diferentes, ¢ a
disponibiliza¢do de um importante conjunto de utilitarios
para investigag#o.

Definigiio de PCI

Segundo os conceitos actuais*, a designagio de PCI
deverd ser restringida a sistemas cujo objectivo € a gestio
da totalidade da informac#o relacionada com a assisténcia
ao doente. Esta definig@o exclui assim os sistemas depar-
tamentais que tenham sido primariamente concebidos para
servir as necessidades de um tnico departamento, qual-
quer que seja o tipo e quantidade de informagdo que
contenham nas suas bases de dados. Assim, no grupo dos
sistemas departamentais incluem-se os sistemas automaticos
de registo de ECG, de diagndstico assistido por computa-
dor, de listas de medicagdo € ainda sistemas administrati-
vos/financeiros, farmdcia, laboratdrios, radiologia e cui-
dados intensivos.

O conceito chave na defini¢do de PCI € o de que, por um
qualquer mecanismo, existe informagdo e controle centra-
lizados e organizagio integrada de todo o processo clinico.
Esta centralizagdo permite o acesso a todo o processo
clinico a partir de qualquer terminal, independentemente
da localizagdo fisica dos dados. Este conceito engloba
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tanto um sistema distribuido com controle centralizado de
todo o processo clinico, como um sistema local operando
numa base de dados prépria e exclusiva.

Porém, mais importante que ter apenas acesso aos dados,
¢ a possibilidade de integrar a informagdo proveniente de
diversos sistemas departamentais. Assim, para atingir es-
tes requisitos, um PCI deve assegurar uma terminologia
consistente através de todos os dados contidos no processo
clinico, independentemente da origem dos mesmos. Deve
também proibir redundéncia na definig¢do ou no registo no
processo clinico de informagéo idéntica mas proveniente
de diversas origens.

A integragdo de sistemas de informagdo estd a comegar
a ser reconhecida geralmente como um infraestrutura que
€ essencial para o nivel de processamento de informagdo
que é requerido pelos modernos sistemas de informagao de
sadde.*’, Porém, um PCI baseado na integragdo de sistemas
auténomos distribuidos criard sérios problemas ao nivel da
partilha de dados e da ‘integridade da base de dados.
Inversamente, uma base de dados central diminuiria a
flexibilidade de sistemas usados localmente. Consequen-
temente, tem vindo a ser proposto que as arquitecturas
futuras dos PCI deverdo incorporar os aspectos de bases de
dados centralizadas e distribuidas*®. Assim, a base de
dados deveria consistir de muiiltiplas estruturas, as quais
poderiam estar fisicamente separadas e dispersas, enquan-
to que a nivel aplicacional deveriam ser utilizados concei-
tos de cliente-servidor para assegurar a sincronizagio € a
integridade da base de dados.

Neste desenho, o servidor armazena os dados de inte-
resse geral, donde o utilizador individual extrai o subcon-
junto de dados que sdo do seu interesse imediato. Os
programas para a manipulagao desses dados podem residir
na estacdo de trabalho do utilizador ou, pelo contrério,
serem parte do servidor. Os dados que interessam apenas a
um utilizador podem residir na estagdo de trabalho, mas se
foram feitas alteragdes nos dados que eram origindrios do
servidor, estes devem ser retransmitidos ao servidor, onde
programas de actualizagdo mantém a base de dados num
estado actualizado e consistente. Um sistema pode umas
vezes funcionar como servidor e outras como cliente,
desde que apenas um sistema seja servidor ou cliente para
um conjunto particular de dados. Os dados podem ser
autorizados a residir em muiiltiplas localizagGes, mas as
actualizagdes t€m de ser executadas através de um algo-
ritmo comum no servidor e depois serem transferidas para
todos os locais onde existem cOpias desses dados, para se
assegurar a integridade da base de dados.

A arquitectura do PCI

Os trabalhos conduzidos independentemente por diver-
sos centros académicos de investigagdo®*S convergem
para adefini¢io de uma arquitectura prépriado PCIque, na
esséncia, € caracterizada pela existéncia de um niimero de
componentes ja relativamente bem definidos em termos de
estrutura e fungio.

Assim, o componente central de um PCI € a base de
dados dos doentes>® que contém a informagao sobre todos
os actos clinicos, a qual, estando sempre associada a
respectiva data de realizagdo, torna o PCI uma crono-
logia dos cuidados assistenciais prestados a um dado
doente.
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O segundo componente € um diciondrio de termos e
conceitos médicos que permite definir todos os dados
clinicos que podem ser armazenados na base de dados®’.
Para além da enumeragio dos termos médicos, este di-
ciondrio contém os c6digos atribuidos a cada um deles, a
referenciagdo dos respectivos sinénimos e a descrigdo
das relagGes entre os diversos conceitos de forma a per-
mitir o acesso a informagdo da base de dados usando
diferente niveis de abstracgo, isto €, asatisfazer interroga-
¢Oes sobre classes de conceitos € ndo sobre entidades
especificas.

O terceiro componente € o sistema de suporte de decisdo,
que tem por objectivo monitorizar a informagdo que entra
na base de dados para, caso se verifiquem determinadas
condigdes pré-definidas, desencadear as acg¢bes apropria-
das, que em geral consistern em assinalar essa informagao
como incorrecta ou enviar um aviso ao utilizador®. Este
sistema é constituido por médulos de l6gica médica que
contém uma série de regras escritas numa linguagem
formal de alto nivel, como a linguagem Arden. Pelo seu
turno, os médulos de 16gica médica sdo activados pelos
indutores 16gicos (logical drivers), que monitorizam todas
as transacgdes realizadas sobre a base de dados e determi-
nam quais os médulos de 16gica médica que devem ser
executados.

Outro componente proposto € a meta base de dados®®,
que contém informagdo sobre o sistema, isto €, a
defini¢do explicita das ligagOes entre os componentes
do sistema de informacdo clinica, e que disponibiliza
essa informagdo para apoiar o desenvolvimento de aplica-
¢Oes.

Finalmente, os programas de aplicagdo armazenam os
dados na base de dados, recolhem dados clinicos directa-
mente dos utilizadores, recebem dados dos sisternas depar-
tamentais e apresentam o contetido da base de dados sob a
forma de informagdo apropriada as tarefas especificas
desempenhadas pelos utilizadores.

Conclusiao

A Informdtica Médica € a disciplina que estuda as
actividades cognitivas, de processamento de informagdo e
de comunicagdo relacionadas com a prética clinica, a
educagdo médica e a investigag@o, e as ciéncias de infor-
magao e as tecnologias que suportam essas actividades®.
Situa-se na interface entre a medicina e as ciéncias e
tecnologias da informag&o®, e respeita a todas as especia-
lidades médicas, dado que todas elas partilham a necessi-
dade de gerir eficazmente a informagdo. E geralmente
aceite que esta drea interdisciplinar requer ndo s6 conheci-
mentos de inform4tica, mas também conhecimento pratico
de medicina clinica, ci€ncias bdsicas, bioestatistica, epide-
miologia, teoria de decisdo, economia e politica da saide,
e ética médica®.

O progresso nesta drea estard sem didvida intima-
mente associado 2 formacgdo de especialistas de in-
formdtica médica®® mas, no minimo, € necessdrio
desde j4 comecar a antecipar os desafios que médicos
¢ prestadores de cuidados de saiide em geral encon-
trardo num futuro ji préximo onde a informdtica ocu-
pard um lugar cada vez mais importante na sua pritica
didria, e encontrar formas de providenciar a sua prepara-
¢ao"2,
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